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CONSIDERATIONS PRATIQUES 
SUR LE TRAITEMENT DES BECS-DE-LIEVRE 


ET DES FENTES PALATINES 


par 


Francois ROY 


Assistant en Chirurgie a I’ Hétel-Dieu 


En vous parlant du traitement des becs-de-liévre et des fentes 
palatines, je n’ai aucunement I’intention d’aborder le cété technique 
de la question. Je veux simplement toucher quelques points pratiques 
qui intéressent plus spécialement ceux qui ont a diriger ces malheureux 


aux chirurgiens. 
A quel ge doit-on faire opérer un bec-de-liévre ou une fente palatine ? 


Ici on a surtout enseigné qu’il ne fallait pas toucher 4 un bec-de- 
liévre simple avant un an et demi a deux ans et 4 une fente palatine avant 


cing a six ans. 

Cette ligne de conduite était dictée par une raison de force majeure : 
une trop grande mortalité chez les cas opérés précocement. 

Cette mortalité prohibitive avait surtout pour cause le jedine absolu 
prolongé auquel on soumettait ces nourrissons avant et aprés |’inter- 
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Deuxiéme cas (avant et aprés l’opération). 


[Premier cas (avant et aprés l’opération). 
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Quatriéme cas (avant et aprés l’opération). 


Troisiéme cas (avant et aprés l’opération). i 
i 
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vention. Depuis qu’on a appris 4 bien alimenter et a bien hydrater 
les opérés avant et aprés l’intervention, les morts par hyperthermie dans 
les 12 ou 24 heures, de méme que par broncho-pneumonie les jours 
suivants sont beaucoup moins a craindre. 

L’age idéal d’aprés le Dr Veau serait a la fin du premier mois pour 
le nourrisson en bonne condition. 


L’opération précoce donne un meilleur résultat esthétique et surtout 
phonétique. 


Cinquiéme cas (avant et aprés l’opération). 


Veau a montré que la proportion de phonation normale était de 
70% chez les enfants opérés dans la premiére année ; de 69% dans la 
deuxiéme année ; de 26%- dans la troisiéme année. La proportion baisse 
au fur et A mesure que I|’enfant s’éléve en Age. 

Celui qui est affligé d’une fente palatine présente en outre des 
troubles ennuyeux 4 la déglutition. Une partie du bol alimentaire, 
spécialement s’il est liquide, revient par le nez 4 chaque mouvement de 
déglutition. Pour obvier a cet inconvénient, le porteur de fente palatine 


: 
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porte la téte en arriére comme un oiseau chaque fois qu’il prend une 
gorgée de liquide. 

Si l’on veut réellement rendre service 4 ces déshérités de la nature, 
il faut autant que possible les mettre en état de parler d’une fagon 
normale. 

Celui qui bredouille des sons inintelligibles sera toujours un étre 
malheureux, conscient de son infériorité physique, et un déclassé social. 

Depuis quelques années, j’ai eu l’occasion d’opérer quinze de ces 
malheureux, tant comme patients privés que comme patients du service 
de M. le professeur Vézina. 


Sur ce nombre il y avait : 

Un cas de bec-de-liévre simple, c’est-a-dire ot seule Ia lévre pré- 
sentait une malformation ; 

Un cas de division du voile du palais ; 

Un cas de division du palais dur et du palais mou ; 

Trois cas de becs-de-liévre bilatéraux totaux, c’est-a-dire avec 
division de la Iévre et du palais des deux cétés ; 

Neuf cas de becs-de-liévre unilatéraux totaux, c’est-d-dire avec 
division de la lévre et du palais d’un seul cété. 


II est surtout intéressant de connaitre quels ont été les résultats 
obtenus. 

J’ai pu fermer la lévre et le palais dans tous les cas, sauf deux. 

Dans un cas, aprés avoir fermé dans un temps la lévre et le palais 
dur, j’ai renvoyé |’enfant chez ses parents en leur recommandant de le 
ramener pour une seconde opération qui devait consister en la fermeture 
du palais mou. Je ne sais pas si l’enfant est mort ou si les parents ont 
jugé le résultat obtenu suffisant pour le moment, mais, pour le malheur 
de l’enfant, je ne I’ai pas revu. 

Dans un autre cas, par faute de technique, je n’ai pas réussi a fermer 
une fente palatine particuliérement difficile. Je me propose de tenter 
une nouvelle intervention si les parents veulent bien me ramener |’enfant. 

II est encore trop tot pour pouvoir apprécier les résultats phoné- 
tiques obtenus chez ces opérés. II faut attendre que |’enfant commence 
a parler pour pouvoir juger de son élocution. II est sir que quelques-uns 
ne parleront jamais bien parce qu’ils ont été opérés trop vieux. 


J 


UN CAS DE FAUSSE DIARRHEE 


par 


Francois ROY 


Assistant en Chirurgie a [ Hotel-Dieu 


et 


Napoléon LAROCHELLE 


Assistant en Médecine a I’ Hétel-Dieu 


Nous présentons un cas de fausse diarrhée, non comme une curiositeé, 
mais pour la lecgon pratique que l’on peut en tirer. 

Jeannette P., 16 ans, pensionnaire dans un couvent, vient consulter 
en juin 1939 l’un de nous (le Dr Larochelle) pour douleurs dans le ventre, 
diarrhée et incontinence des matiéres fécales. Un toucher rectal et une 
radiographie des cdlons montrent un immense fécalome rectal. A l’inter- 
rogatoire nous relevons l’histoire suivante. Constipée depuis son en- 


fance, la malade voit son état s’aggraver aprés son entrée au couvent. 


Elle ne va d’abord 4 la selle qu’avec des purgatifs et ensuite passe par 
des intervalles de diarrhée et de constipation avec l’impression de ne 
pouvoir vider complétement son intestin. Au cours de l’hiver 1938 
elle est traitée quelque temps dans un hdpital sans que |’on puisse 
améliorer sa condition. Au mois de juin de la méme année, c’est-a-dire, 
un an avant son admission a |’Hotel-Dieu, elle fait un autre séjour dans 


Re 
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un hdépital de Québec ot on porte un diagnostic d’entéro-colite. On la 
traite quelques semaines, mais sans succés. 

En voyant la radiographie du rectum de cette malade, il est facile 
de comprendre I|’échec de la thérapeutique symptomatique qui avait été 
instituée. Sous anasthésie générale, nous parvenons, au moyen d’une 


Fécalome rectal. 


grande cuiller, A évacuer complétement son rectum. A son réveil la 
malade se sent déja soulagée et elle a une selle quotidienne pendant les 


cing jours qu’elle passe 4 l’hépital. Nous n’en avons eu aucune nouvelle 
depuis. Mais, si elle ne souffre pas d’un méga-rectum congénital, il est 
possible que son intestin reprenne des dimensions a peu prés normales 
et que son état s’améliore. 


lll 
ide 


LA FORMULE D’ARNETH 


DANS LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 
par 


Maurice GIROUX 


Chef du laboratoire a l’Hépital Laval 


A cété des examens classiques et nécessaires de laboratoire, donnant 
des renseignements primordiaux a la clinique, il en est d’autres, moins 
couramment employés, qui sont cependant susceptibles d’aider, sinon 
au diagnostic, du moins au pronostic des maladies. 


La formule sanguine, du moins au point de vue de la lignée rouge, 
subit peu de variations au cours de la maladie tuberculeuse. Mais il 
n’en est pas de méme quand il s’agit de la lignée blanche, qui subit des 
changements au cours des poussées évolutives de la tuberculose pul- 
monaire en particulier, fournissant ainsi un apport appréciable au 
pronostic. 


Ces variations habituellement étudiées portent tant sur le nombre 
des leucocytes par millimétre cube, que sur le décompte du pourcentage 
des divers éléments nucléés du sang. 


. . 
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Cependant, depuis quelque temps déja, les chercheurs se sont 
attachés de plus en plus 4 trouver dans les leucocytes des formations, 
soit protoplasmiques, soit surtout nucléaires pouvant avoir une signi- 
fication spéciale et caractériser tel ou tel syndrome clinique. 


C’est ainsi qu’au cours de la tuberculose, Benda et Urquia ont 
décrit des granulations protoplasmiques spéciales des leucocytes 
neutrophiles. 


Par contre, la forme des noyaux de ces mémes cellules a donné 
naissance a un mode de décompte spécial, nommé « Formule d’Arneth » 
ou « Image du sang ». 


C’est Arneth qui, en 1904, commence a étudier Ia proportion des 
divers types de polynucléaires neutrophiles. 


Cependant ce n’est qu’en 1920 que cet auteur publie sa grande 
monographie sur cette question. 


La formule d’Arneth a pour base ce fait de biologie cellulaire que le 
noyau d’une cellule en vieillissant se lobe de plus en plus jusqu’a devenir 
multilobé, puis finalement pycnotique jusqu’a la mort cellulaire. 


I] suffit de se rappeler un moment I|’image de toutes les cellules de la 
lignée myéloide pour constater que le noyau de la cellule qui est d’abord 
arrondi ou légérement encoché dans la moelle osseuse, (promyélocyte, 
myélocyte, métamyélocyte), devient lobé au sortir de celle-ci vers la 
circulation sanguine, pour voir s’accentuer de plus en plus cette lobula- 
tion du leucocyte, lequel prend pour cette raison le nom peu exact de 
« polynucléaire ». 


Arneth s’est basé sur ce fait de morphologie nucléaire pour établir 
que si on compte, en les classant en 5 groupes, les lobes nucléaires de cent 
polynucléaires neutrophiles, on obtient une « image » laissant voir dans 
quelle proportion se trouvent les éléments jeunes par rapport aux formes 
vieilles, et inversement. 


De cette fagon, nous aurons dans le groupe I tous les neutrophiles 


a un seul lobe, dans le groupe II ceux ayant deux masses nucléaires unies 
par un mince pont de chromatine, et ainsi de suite jusqu’au groupe V. 


= 
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Et ainsi, le nombre de noyaux étant un critére d’Age pour ces 
cellules, nous pouvons juger s’il s’agit d’une maladie aigué entrainant 
une surproduction d’éléments jeunes lancés rapidement par Ia moelle 
osseuse dans la circulation, ou au contraire d’une maladie chronique 
n’agissant aucunement sur la leucopoiése, ou la retardant, ce qui signifie 
un nombre plus élevé de neutrophiles vieillis 4 noyaux fortement lobés, 
en voie de désagrégation. 


Dans le premier cas, nous aurons ce qu’il est convenu d’appeler une 
déviation vers Ia gauche de l’image, tandis que dans le dernier cas, 
certaines anémies, intoxications chroniques, tuberculose, nous voyons 
s’installer une déviation vers la droite. 


L’image du sang est normalement, d’aprés W. Cooke, pour cent 


polynucléaires : 


Cependant Pappenheim, en 1919, Negeli, en 1923, et Bunting, 
en 1928, critiquérent les affirmations d’Arneth considérant la forme du 
noyau et ses lobulations comme un critére d’age cellulaire. 


Cooke et Ponder ont montré I’exactitude des avancées d’Arneth 
au moyen d’injections de substances variées en particulier des extraits 
thyroidiens, agissant sur la leucopoiése, permettant ainsi l’étude de la 
vie des leucocytes dans le sang. 


Ils ont constaté que les leucocytes des deux premiers groupes sont 
formés dans Ia moelle osseuse, et déversés ainsi dans le sang, tandis que 
les cellules des autres groupes sont miries dans le courant sanguin. 
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IIs ont constaté également que ce sont les formes plurilobées qui 
disparaissent le plus rapidement du sang, la durée de vie moyenne d’un 
neutrophile étant d’aprés ces auteurs, de trois semaines (Ponder et Scott). 


Toutes les formules du méme genre que I|’Arneth, comme celle de 
Schiling, de Cooke et Ponder sont basées sur ces mémes considérations 
théoriques. 


La formule d’Arneth a une expression simplifiée que I|’on appelle 
« Indice nucléaire de Bonsdorff » : on Je trouve en multipliant les cing 
groupements de leucocytes par leur nombre respectif de noyaux par cent 
neutrophiles, et en additionnant le tout, ce qui nous donne pour la for- 
mule normale un indice nucléaire de 270. 


Cet indice peut d’ailleurs varier quelque peu normalement, et il a 
l’avantage de nous faire voir rapidement s’il y a déviation vers la gauche 
ou la droite de l’image du sang. 


Au cours de la tuberculose pulmonaire, une signification ayant une 
certaine valeur d’aprés Gomez et Ginés doit étre attribuée 4 « I’ Inversion 
nucléaire de Vélez » ; cet indice consiste 4 conscater sur l’image d’Arneth, 
la proportion dans laquelle se trouvent pour cent neutrophiles, ceux ayant 
2 ou 3 lobulations nucléaires, ces derniers prédominant chez le sujet 
sain. 

Chez les tuberculeux pulmonaires, Jes lépreux, les sujets atteints 
de mycose, il arrive le contraire, et on dit qu’il y a « Inversion nucléaire ». 


Notons cependant que n’étant pas spécifique, l’indice de Vélez ne 
peut étre utilisé pour le diagnostic, mais sera un indice d’activité des 
lésions. 

Nous nous sommes demandé devant ces données théoriques, s’il 
n’y aurait pas moyen de tirer profit de |’étude de la formule d’Arneth, 
chez les tuberculeux surtout pulmonaires, et nous avons ajouté cet 


examen a l’hémogramme habituel, depuis quelques mois. 


Sans plus de considérations, nous vous présentons les tableaux que 
nous avons dressés en concordance avec nos fiches hématologiques, 
comprenant 113 formules d’Arneth, et les données cliniques établissant 
le diagnostic. 
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TaBLeau 
(46 observations) 
. Inversion 

No M Diagnostic Formule d’Arneth tes — a 
2888 |T.B. ulc.-caséeuse...} 6-18-41-—28- 7 8,125 aie - 
3712 ...10-—32-48-10- 0 10,000 258 
3481 .| 2-17-51-25- 5 11,857 314 
4109 ./10-33-37-18- 2 12,575 269 + 
1400 .| 2-19-46-29- 4 9,714 285 
3376 .| 2-33-40-29- 6} 13,642 304 + 
4071 1-19-45-23- 7 14,333 301 
3035 .]10-15-43-28- 4 8,525 301 
4154 .12-20-44-22- 2 7,416 282 
1462 .| 2-32-49-15- 2 7,750 283 = 
R-304} “ .| 2-28-44-22- 4) 16,500 298 
3494 2-19-40-31- 8 7,600 324 = 
4025 4—21-49-21- 5 8,000 302 = 
3903 5-29-46-16- 4 8,000 285 
4081 -..| 6-28-42-22-— 2 6,450 286 
3823 ...| 4-41-38-17- 0 7,000 278 
3892 1-20-44-29- 6 5,000 319 
3905 2-35-49-14- 0 4,000 273 = 
4009 2-32-40-20- 6 11,000 296 
3551 ...| 0-11-40-39-10 11,357 309 


Nous constatons dans la série des malades présentant des Iésions 
pulmonaires ulcéro-caséeuses peu actives, que I’indice nucléaire est dévié 
vers la droite, et que par ailleurs |’indice de Vélez est dans la majeure 
partie des cas négatif. 
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TaBLeau II 
(50 observations) 

Leu- Indice | Inversion 

No M Diagnostic Formule d’Arneth | cocytes | nu- nucléaire 

mm3 | cléaire | de Vélez 
3924 |T.B. ulc.-cas. ext. avanc. .| 3—47-42- 8- 14,150 255 
3876 7-56-39- 6- 21,250 238 + 
3941 6-41-36-16- 1] 13,500 255 + 
R-463| “ “ “ avanc..}| 8-52-29-11- 0} 10,950 243 + 
3987 8-41-29-20- 2) 13,750 267 + 
3955 8-46-40- 6- 4,000 244 + 
3966 8-—49-30-12- 1] 16,750 249 + 
3967 Savane... S—40—36— 13 3), 15,550 263 + 
3843  avanc..| 3-26-46-21- 4) 12,500 297 
24-31-27- 7- 1} 20,000 210 + 
3990 avanc. 8-39-36-20- 6} 13,250 286 + 
4130 avanc. ./30-41-—24- 5- O} 7,075 204 + 

4127 avanc.. 
Diabéte]27 38-31- 4- 0} 6,150 212 
4126 avanc. .}23-31-20-16- 4) 5,400 247 + 
4108 avanc. .|14—40-—37- 9- 0} 8,332 241 + 
4159 avanc. .|13-34-40-12- 1} 8,146 254 + 
3992 avanc..| 4—30-—41-19- 6] 6,875 293 
4171 18-34-38- 8- 2) 10,825 242 + 
4051 avanc..| 4—23-38-25-10} 18,325 314 
3945 « avanc..| 3-33-48-14- 2) 11,650 279 
4149 14-41-39- 6- 7,075 237 + 
Au contraire dans Ia liste des malades présentant des lésions 


pulmonaires ulcéro-caséeuses actives, souvent 4 modalité avancée, nous 


voyons un indice de Bonsdorff dévié vers la gauche, et une inversion 


nucléaire positive. 


(3) 
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TABLEAu III 


(17 observations) 


No M Diagnostic Formule d’Arneth 
mm3 | cléaire | de Vélez 
3519 |T.B. ulc.-cas. trés avanc. .| 4-—25-58-13-0 | 20,928 280 
3815 8-56-28- 8-0] 9,500 236 
3856 6-39-41-12-2 | 5,250 265 
3863 5-52-39- 4-0] 16,750 242 
3925 2-21-55-18-4 | 10,825 301 
3926 2-48-37- 9-4] 8,600 265 
3929 4-36-43-15-2]| 9,750 275 
4028 7-32-39-20-2 | 12,700 278 
4033 11-40-34-11-4] 9,775 257 
6-42-46- 6-0] 16,000 252 
3951 7-52-22-15-4 | 15,250 257 
4102 34-37-21- 8-0] 7,150 203 + 
2580 59-29- 9- 16,025 156 + 
Broncho-pneumonie 


Dans la troisiéme série comprenant 17 observations de malades 


décédés quelque temps aprés |’étude de leur formule sanguine, nous 


constatons 4 peu prés la méme chose que dans le deuxiéme tableau, 


surtout quant a l’inversion nucléaire de Vélez. 


; 
i 
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CONCLUSIONS 


En présence de ces faits, nous croyons pouvoir avec quelque justesse, 
tirer des conclusions : 


1° La formule d’Arneth ne peut d’aucune facon servir au diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire ; 

2° Cet examen des leucocytes, et son expression simplifiée, l’indice 
nucléaire peuvent apporter un appoint non négligeable au diagnostic 
des poussées évolutives de Ia tuberculose pulmonarre ; 

3° Mais c’est surtout, A notre avis, l’étude de l’inversion nucléaire 
de Vélez qui apporte le plus au pronostic de l’activité des lésions, puisque 
nous l’avons trouvée positive dans 73.5% des modalités évolutives, 
avancées de la tuberculose pulmonaire. 


II ne faut cependant pas oublier que ces facteurs doivent toujours 
étre interprétés par le clinicien en regard des autres examens de labora- 
toire, en particulier de Ja sédimentation globulaire, et surtout des 
symptomes cliniques. 
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ASTHME ET TUBERCULOSE 
par 


Roland DESMEULES 


Directeur médical de I’Hépital Laval 


Au début d’un brillant article, le Professeur E. Sergent et son éléve 
R. Kourilsky écrivaient : « Les relations de l’asthme et de la tuberculose 
sont bien connues, encore qu’elles puissent étre considérées de points de 
vue différents : certaines formes de tuberculose pulmonaire se dissimu- 
lent sous le masque de crises d’asthme, plus ou moins typiques ou abatar- 
dies ; la crise d’asthme ne serait qu’une manifestation du choc colloido- 
clasique portant ses effets sur l’appareil respiratoire par le fait de l’exis- 
tence d’un point d’appel constituant «|’épine pulmonaire sensibi- 
lisatrice » ; enfin, pour Landouzy, la crise d’asthme serait d’origine 
toxinique ». 


Sergent et Kourilsky racontaient ensuite l’histoire d’un jeune homme 
de 22 ans atteint depuis l’enfance d’asthme d’apparence constitution- 
nelle et qui, en méme temps que les crises d’asthme devenaient plus 
fréquentes, développait une tuberculose pulmonaire, sans expectorations 
bacilliféres. Les crachats contenaient cependant un virus tuberculeux 
filtrant, d’une grande virulence. 


Caussade et Amsler rapportérent l’observation d’une patiente 
atteinte d’asthme en méme temps que se manifestaient les premiers signes 
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de tuberculose pulmonaire. Chez cette malade l’asthme et Ia tuberculose 
ont évolué parallélement, chaque poussée tuberculeuse s’accompagnant 
de crises asthmatiques. 


André Jacquelin est un des auteurs qui s’est le plus intéressé aux 
rapports qui peuvent exister entre I’asthme et Ia tuberculose. II rappela 
que Trousseau avait vu la coexistence fréquente de l’asthme et de la 
tuberculose dans une méme famille ; que Germain Sée avait signalé 
Vasthme révélateur d’une tuberculose pulmonaire qui devait évoluer plus 
tard ; que Landouzy, avec sa tendance 4 |’exagération, rangeait la plu- 
part des asthmes dans les tuberculoses atypiques. 


Jacquelin publia au moins 500 observations ot Ia question des rap- 
ports entre l’asthme et la tuberculose se posait d’une facon sérieuse. 


Loin de moi l’idée de chercher a trancher Ia question. Tout ce que 
je veux c’est vous raconter I’histoire de 9 malades chez lesquels |’asthme 
et la tuberculose ont évolué de telle sorte qu’on est en droit de se deman- 
der si, entre ces deux maladies, il n’y a pas eu plus que de simples relations 
d’association morbide. 


PREMIERE OBSERVATION 


Florence C. Dossier 1525 — est Agée de 26 ans. Son pére et un 
frére sont morts de tuberculose pulmonaire. Elle souffre d’asthme 
depuis dix ans. Les crises sont d’abord peu fréquentes survenant surtout 
al’automne. Mais, depuis trois ans, elles sont plus nombreuses et sont 
suivies de toux et d’expectorations qui persistent entre les accés de 
dyspnée. 

Les examens font porter le diagnostic de tuberculose fibreuse, avec 
images micro-nodulaires diffuses, secondaires a de la périlobulite ou 4 une 
granulie chronique. II y a des bacilles de Koch dans les crachats. Quel- 
ques mois de séjour au Sanatorium aménent une amélioration notable. 


Cette malade a vécu au contact de tuberculeux. Elle a fait d’abord 
de l’asthme d’apparence constitutionnelle. Puis, l’asthme s’est aggravé 
en méme temps que des signes d’atteinte tuberculeuse se sont développés, 


| 
] 
| 
| 
] 
| 
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DEUXIEME OBSERVATION 


André G. Dossier R-119 — a une sceur et un frére morts de tuber- 
culose. II est Agé de 44 ans lorsqu’il entre 4 I’Hépital Laval. L’asthme 
débute 20 ans auparavant. Les crises sont d’abord éloignées puis, elles 
se rapprochent en méme temps que survient de la toux et des expecto- 
rations dans I’intervalle des accés. Lorsque je Je vois, le malade est 
atteint de tuberculose ulcéro-fibreuse, gauche, bacillaire. Les crises 
asthmatiques arrivent presque toutes les nuits et ne sont pas calmées par 
l’adrénaline ni ’éphédrine. La résistance générale diminue et le patient 
devient constamment oppressé. II présente des signes de trachéo- 
bronchite spasmodique et meurt aprés huit jours de grande dyspnée 
avec symptomes d’asystolie. 


TROISIEME OBSERVATION 


Mme Philippe T. Dossier R-64— est Agée de 55 ans. Il n’y a 
pas de tuberculose dans sa famille. Trois ans avant son entrée a |’H6pital 
Laval, elle souffre d’une affection pulmonaire aigué. La convalescence 


ne s’accompagne pas du retour a la santé : la toux et les expectorations 
persistent. Quelques mois plus tard l’asthme fait son apparition et 
survient presque toutes les nuits. L’examen fait un an aprés le début 
des crises permet de constater une infiltration tuberculeuse, fibreuse, du 
lobe supérieur droit et une légére atteinte 4 la région sous-claviculaire 
gauche. II nous est impossible de trouver des bacilles tuberculeux dans 
les sexpectorations. 


QUATRIEME OBSERVATION 


Paula M. Dossier P-286. Je vois cette malade en 1930. Elle 
est alors Agée de 29 ans. Pendant I’année 1925, elle fait une pneumo- 
pathie aigué qui se manifeste par de la fiévre, de la toux et des expectora- 
tions. Peu de temps aprés, elle commence a faire des attaques d’asthme. 
Les accés sont peu fréquents et atténués. L’atteinte graduelle de l’état 
général et la persistance de la toux et des expectorations conduisent la 
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patiente 4 l’Hépital Laval. Je porte le diagnostic de tuberculose ulcéro- 
fibreuse, rétractile, gauche. II y a des bacilles de Koch dans les crachats. 
Pendant son séjour dans mon service, la malade fait quelques crises 
asthmatiques qui se greffent sur un fond de dyspnée chronique due A 
l’existence d’emphyséme et de bronchite associés 4 la tuberculose fibreuse. 


L’amélioration de la bacillose survient aprés phrénicectomie et elle 
s’accompagne de diminution de fréquence des accés d’asthme. 


CINQUIEME OBSERVATION 


Rose-Aimée L. Dossier R-999 — Agée de 29 ans, fait de l’asthme 
depuis l’Age de 22 ans. Sa mére et une sceur sont mortes de tuberculose. 
Les crises d’oppression surviennent toutes les semaines et sont provoquées 
par le moindre refroidissement. Le premier examen que je fais subir a 
cette malade, en 1934, montre une tramite inter-cléido-hilaire gauche. 
Aprés quelques mois de séjour 4 Laval, la patiente retourne chez elle. 


Les crises d’asthme continuent et deviennent de plus en plus rebelles 4 
Padrénaline. La malade maigrit et se sent fatiguée. En 1936, elle 
entre de nouveau a |’H6pital Laval. La radiographie montre des opa- 
cités sus-claviculaires gauches. L’inoculation au cobaye prouve la 
nature tuberculose de l’infiltration pulmonaire. 


SIXIEME OBSERVATION 


Florian R. Dossier 1331 — n’a pas de tuberculose dans sa famille. 
Il commence a tousser et a cracher en décembre 1933. En méme temps, 
il fait de la fiévre et est obligé de garder le lit pendant plusieurs semaines. 
Les symptémes s’atténuent ensuite mais le patient demeure fatigué, 
tousse et expectore tous les jours. C’est pendant l’évolution de ces 
signes morbides que des accés d’asthme font leur apparition. Le malade 
entre dans mon service en octobre 1934 et présente alors des signes évi- 
dents de Iobite supérieure droite, excavée. II y a de nombreux bacilles 
tuberculeux dans les expectorations. 
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Pendant I’amélioration de la maladie, les crises d’asthme disparais- 
sent. Elles surviennent de nouveau lorsque le patient retourne chez lui 
et reprend trop tot le travail. La tuberculose pulmonaire continue son 
évolution et entraine la mort par cachexie tuberculeuse. 


SEPTIEME OBSERVATION 


Adéline F. Dossier L-211 — Agée de 29 ans, est sous traitement a 
Hopital Laval depuis 1926 pour tuberculose ulcéro-fibreuse, bacillaire, 
lorsqu’elle fait, cing ans plus tard, une franche attaque d’asthme. Ce 
début du syndrome asthmatique est suivi par des accés qui sont fréquents 
si la tuberculose évolue et qui deviennent rares lors des accalmies sympto- 
matiques bacillaires. II faut aussi noter que les crises durent plusieurs 
jours et qu’elles sont peu ou pas influencées par |’éphédrine et I’adré- 
naline. 


HuITIEME OBSERVATION 


Napoléon G. Dossier 4155. C’est le 22 octobre dernier gue ce 
malade entre 4 l’H6épital. II est agé de 29 ans et n’a pas d’antécédents 
familiaux de tuberculose. En 1919, il fait une pneumopathie aigué pour 
laquelle il est soigné A l’Hétel-Dieu de Québec. Deux ans plus tard, il 
commence a faire de l’asthme. Les crises sont franches mais, jusqu’en 
1929, elles ne surviennent que deux fois par année. Elles se rapprochent 
ensuite graduellement et arrivent une a deux fois par jour lorsque le 
malade entre A |’Hdpital de |’Enfant-Jésus au début d’octobre dernier. 
Les examens faits dans le service médical orientent vers le diagnostic de 
tuberculose pulmonaire et on conseille un séjour 4 Laval. II existe en 
effet une condensation 4 caractéres fibreux a la région sous-claviculaire 
gauche et quelques taches denses a |’apex droit. De plus, le patient 
souffre de symptomes évidents d’emphyséme et de bronchite chronique. 
Il est fatigué et ses réactions sanguines sont en faveur de I|’existence d’un 
état toxi-infectieux actif. Nous n’avons pas trouvé de bacilles tuber- 


culeux dans les expectorations. 
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NEUVIEME OBSERVATION 


Ernest B. Dossier M-45. L’histoire de ce malade offre un intéré- 
particulier. A l’Age de 30 ans, apparaissent de la toux et des expectorat 
tions. Ces symptémes persistent et font penser a Ia bronchite chronique. 


IXe observation. Fig. 1 — La radiographie montre une bande scléreuse 
supérieure droite et un léger voile 4 la partie interne de l’apex droit. 


Ce qui parait étrange, c’est le rejet, a intervalles assez éloignés, de crachats 
sanglants. Le patient résiste bien A sa maladie et ne se fait pas soigner. 
L’asthme fait ensuite son apparition et géne le travail. 


Quinze ans aprés le début des premiéres manifestations patholo- 
giques respiratoires, le malade entre a |’Hdpital Laval. Le diagnostic 
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porté est celui de bronchite chronique, d’emphyséme et d’asthme. L’idée 
de tuberculose est écartée : il n’y a pas de bacilles tuberculeux dans les 
crachats et la radiographie (fig. 1) n’indique qu’une petite bande scissu- 
rale, supérieure, droite et un léger voile au sommet droit. 


IXe observation. Fig. 2— Cette radiographie indique une 
augmentation des opacités sus-claviculaires droites. 


Je revois le malade 4 ans plus tard ; I’emphyséme est plus intense et 
l’asthme est aussi fréquent. II n’y a pas d’expectorations bacillaires 
Cependant, la radiographie (fig. 2) indique une légére transformation des 
opacités sus-claviculaires droites. Le diagnostic de tuberculose est 
envisagé mais ne peut étre établi avec certitude. 
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En octobre 1934, quatre années aprés mon dernier examen, le patient 
est victime d’un accident d’automobile qui cause la fracture de plusieurs 
cotes 4 droite. Un pyopneumothorax (fig. 3) s’installe et une costotomie 
est faite par le Dr Paul Roger. Le pus contient des pneumocoques mais, 


IXe observation. Fig. 3 — Radiographie prise aprés la costotomie 
faite pour le pyopneumothorax. 


en plus, l’ensemencement sur milieu de Lowenstein donne la présence de 
microcolonies de bacilles de Koch. 


Le malade se rétablit de son grave accident et demeure assez bien 
jusqu’en 1937. A cette date, il entre de nouveau A l’hopital : il est 
amaigri, tousse, crache plus et souffre encore d’asthme. II existe des 
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signes cliniques et radiologiques (fig. 4) évidents d’une lobite supérieure 
droite. Les crachats sont riches en bacilles de Koch. Quelques mois 
aprés son entrée au sanatorium, le malade meurt de phtisie. 

II est intéressant de noter que la large infiltration pulmonaire s’est 
développée au voisinage du petit foyer ancien constaté dix ans auparavant. 


IXe observation. Fig. 4 — La radiographie montre l’image de la lobite 
supérieure excavée et une infiltration au tiers inférieur interne gauche. 


Pendant sept années, le diagnostic de certitude n’a pu étre fait parce 
que tous les examens d’expectorations sont demeurés négatifs. II a 
fallu un accident pour faire éclater la vérité. Et pourtant, il est raison- 
nable de croire que notre malade était un tuberculeux lorsque nous le 


vimes pour la premiére fois. Et, je suis tenté d’affirmer que les premiers 
crachats sanguins étaient d’origine tuberculeuse et que I’asthme qui avait 
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débuté en méme temps s’était développé A I’occasion de I’installation 
de la bacillose. 
CoNCLUSIONS 


Les neuf observations que je viens de présenter me paraissent dignes 
de poser devant vous le probléme des rapports de |’asthme et de la tuber- 
culose. Je n’ai pas la compétence pour défendre une thése plutét qu’une 
autre. Je mecontente de répondre a Ia question suivante : « S’est-il agi 
chez mes malades d’une simple association pathologique? » Je ne le 
crois pas. N’est-il pas logique de penser qu’aprés avoir donné autant 
d’importance dans I’asthme aux troubles des voies respiratoires supé- 
rieures, on puisse accorder une place raisonnable aux foyers pulmonaires 
tuberculeux? Nous pouvons croire avec Sergent et Ia majorité des 
auteurs qui se sont préoccupés de la question que |’épine pulmonaire 
tuberculeuse peut étre le point d’appel sur I’arbre bronchique de la crise 
d’asthme. Ne pensons pas cependant que la tuberculose joue un réle 
exclusif ; l’élément nerveux est aussi en cause et le neuro-arthritisme 


constitutionnel ou acquis, avec déséquilibre vago-sympathique, parait 
essentiel. De plus, les facteurs allergiques doivent toujours étre consi- 


dérés sérieusement. 

Mais, le probléme de I’existence possible de tuberculose chez un 
asthmatique a une telle importance pour I’individu, sa famille et la 
société, que je n’hésite pas a conseiller la radiographie des poumons et 
l’examen des expectorations de tout malade atteint d’asthme a caractéres 
étiologiques et pathogéniques le moindrement douteux. 
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EVOLUTION FATALE 
D’UNE DOUBLE CONGESTION PULMONAIRE 


par 


Roland DESMEULES 


Directeur médical de l’Hépital Laval 


Maurice GIROUX 


Chef du Laboratoire de l’Hépital Laval 


et 


Ph. RICHARD 


Assistant 4 l’Hépital Laval 


Au stade embryologique, le systéme lacunaire se perfectionne, s’in- 


dividualise et se transforme finalement en vaisseaux sanguins ou 
lympathiques. 


Phylogénése trop schématique du systéme circulatoire qui, au réseau 
capillaire pulmonaire, couvre une surface d’extension de 90 a 140 m?. 
L’afflux exagéré de sang artériel par un processus morbide infectieux 
ou toxique et la géne de |’écoulement de sang veineux synthétisent les 
divisions des congestions actives ou passives. 
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Elles présentent au niveau de I’appareil respiratoire un poly- 
morphisme clinique qui semble tout d’abord défier toute classification. 
Effectivement, la traditionnelle et hippocratique expression générique 
de péripneumonie englobe la totalité des affections aigués de I’arbre 
respiratoire. Mais, au dix-neuviéme siécle, grace 4 la percussion et a 
auscultation médiate du sagace quimpérois Lennec, la clinique classe 
de plus en plus objectivement les différents types de pneumopathies. 
Les descriptions 4 la fois fantaisistes et réalistes des écoles de Cos et de 
Cnide ont vécu. 

Des moyens d’exploration perfectionnés augmentent et précisent 
scientifiquement nos connaissances. II faut toutefois avouer que la 
tendance a la division en syndromes 4 caractéres bien définis ne répond 
pas toujours a la clinique. 


Voici une observation 4 l’appui de cet énoncé. 

A. P., gargon-boucher, 4gé de 29 ans, entre a |’Hépital Laval, le 
21 octobre 1939, parce qu’il tousse, et expectore du sang. 

Le début de I’affection remonte aux premiers jours d’octobre. Le 
malade était exposé par son emploi a des changements brusques de tem- 
pérature extérieure. I] sortait la viande d’un entrepot frigorifique et la 
véhiculait de porte en porte. 

Travailleur ambitieux, il s’était surmené depuis quelque temps. 

II doit s’aliter pour douleurs thoraciques vives ressenties 4 la base 
de ’hémithorax droit. Le lendemain, il remarque des crachats hémor- 
ragiques. Ils ont progressivement et constamment augmenté de 
quantité. D’abord rouges, ils deviennent noirs mais jamais purulents. 

Quelques jours plus tard, les douleurs augmentent. Leur siége est 
maintenant 4 gauche. Le malade est franchement dyspnéique. II ne 
peut donner aucun renseignement sur sa courbe thermique. La gravité 
de son état nécessite une consultation médicale. II est ensuite dirigé 
vers Hépital Laval. 

A son arrivée, il se plaint d’une douleur thoracique gauche, de 
dyspnée, d’une toux fréquente, constante, 4 expectoration hémorragique 
et de malaises généraux attenant 4 toute pyrexie. La température 
marque 101°. Le coeur bat 128 fois dla minute. La respiration est 4 32. 
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Les antécédents héréditaires et personnels n’offrent aucun intér‘t. 
Signalons toutefois le souvenir d’une pneumopathie 4 forme congestive 
contractée en 1931 et guérie sans séquelles apparentes. 

Orienté par cette anamnése vers le diagnostic d’une affection aigué 
de_j’appareil respiratoire, le chef de service explore Ie thorax. A la 
base gauche, I’examen physique révéle une matité sous-scapulaire, une 
diminution de la respiration et des rales superficiels. Le coeur bat a 108. 
Les bruits orificiels sont normaux. 

Seuls, les examens radiologique pulmonaire et sommaire des urines 
ont été complétés. Les urines sont normales. 

Le cliché radiographique pulmonaire révéle en position couchée un 
empatement des images hilaires et une diminution de transparence A 
limite supérieure diffuse dans le tiers inférieur gauche.. 

On classe cet épisode aigu prolongé chez un surmené exposé A des 
coups de froid et de chaleur dans les syndromes congestifs actifs. 

L’absence de suppuration broncho-pulmonaire élimine I’abceés ; 
la durée, les broncho-alvéolites avortées type Woillez et le périple 
pneumonique classique. 

Quant aux formes trainantes, elles posent un diagnostic délicat avec 
la maladie de Potain ot elles s’acheminent habituellement. Mais, ici, 
les signes physiques d’un,épanchement liquidien méme léger n’existent 
pas. II ne s’agissait donc pas d’une pleuro-congestion ou d’une cortico- 
pleurite. 

Le coup de sang entraine rapidement la mort au cours de processus 
plegmasiques suraigus. 

La fluxion s’étend aux bronches et aux différents plans de la cage 
thoracique. La broncho-pneumonie confluente a une évolution irréguliére, 
capricieuse, et, A ce stade, des crachats nettement purulents. 

Aprés avoir logiquement disposé de ces hypothéses, Ie malade est 
mis sous observation. S’agit-il d’une splénisation pulmonaire? Nous 
n’avons qu’a nous rappeler le polymorphisme clinique des congestions 
pulmonaires grippales pour les voir épouser toutes les formes possibles. 

« Entre la congestion pulmonaire et la pneumonie lobaire, 4 cété 
de la broncho-pneumonie, il existe un état morbide du poumon, sorte de 
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pneumonie subaigué qui simule la pleurésie avec épanchement moyen 
et qui mérite une description et une dénomination propre, » disait 
Grancher, dés 1883. Au premier septenaire, les signes fonctionnels do- 
minent. Nous n’avions pu les observer. Au deuxiéme septenaire, ce 
sont les signes physiques. Nous croyons les avoir mis en évidence par 
notre exploration incompléte. Au troisiéme septenaire, I’altération de 
l’état général fait penser 4 la tuberculose. Cependant, nous n’avons pas 
cru a une bacillose ou 4 une forme bacillaire de Ia spléno-pneumonie. 
L’histoire familiale et personnelle ne pouvait la faire soupconner. L’ac- 
cident pulmonaire était encore trop précoce pour préjuger une telle 
évolution. 

Les crachats hémoptoiques observés de facon continue les jours 
suivant son admission hospitaliére, la chute de la température 4 99° sans 
atténuation des signes fonctionnels attirent toutefois [’attention. 
L’absence apparente de signes physiques locaux d’insuffisance cardiaque 
ne nous a pas permis d’envisager I’hypothése clinique d’une congestion 


passive. 
Durant la nuit, le malade devient anxieux, anhélant, pale. II 
accuse une violente douleur thoracique 4 la base gauche. II tousse et 
expectore du sang rouge et meurt deux heures aprés de collapsus 
cardiaque. 
Ce dernier tableau était bien l’indice d’un infarctus pulmonaire. 
Si tel était Ie fait, il restait A en déterminer la cause. 


L’autopsie pratiquée par I’un de nous comporte le protocole suivant : 


Examen externe : 


Le cadavre est celui d’un sujet bien constitué, mesurant 5 pieds 
et 10 pouces. 


Examen interne: 


Thorax : les deux poumons pésent 1,200 grammes, sont affaissés 
dans la cage thoracique, et ne présentent chacun que deux lobes. 


Les lobes supérieurs Iégérement anthracosiques sont emphysé- 
mateux. 
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Le lobe inférieur gauche, rousseAtre 4 sa partie supérieure, pr - 
sente un infarcissement irrégulier, rouge-noir, dur, s’étendant 4 touic 
la base. On remarque une légére adhérence pleurale facilement dé- 
tachable a cet endroit. 

Le lobe inférieur droit pour sa part, montre un petit linfarcisse- 
ment dur, rougeatre de la taille d’un ceuf de poule : il y a également A 
cet endroit un léger accolement de la plévre. 

Les grosses bronches sont remplies de sang couleur chocolat, tandis 
que les petites bronches sont obstruées par du sang rouge. 

Pas de liquide dans les plévres, lesquelles ne présentent macroscopi- 
quement, sauf aux deux bases, aucune réaction inflammatoire. 

Coeur : le coeur pesant 380 grammes, est gros, flasque, mou, et pré- 
sente un myocarde couleur de feuille morte, sans surcharge graisseuse, 
aucune lésion valvulaire. 


Abdomen : 

L’estomac et l’intestin : ouverts sur toute leur longueur ne montrent 
rien de particulier. L’appendice est petit, scléreux. 

Foie : pesant 1,750 grammes, est gros, ferme, de couleur rougeatre. 

Rate : pesant 350 grammes est dure, tendue, de couleur rouge-vif 
a la coupe. 

Reins : pesant respectivement le droit 180, et Ie gauche 210 
grammes ; se décortiquent bien et sont violacés. 


Surrénales : pesant 10 grammes ; sont normales. 


Diagnostic macroscopique : 


Double congestion pulmonaire, avec infarcissement des deux bases. 


Histopatbologie : 

Poumons : les poumons présentent une « endartérite » chronique 
partiellement oblitérante, de nombreux vaisseaux sanguins dans la paroi 
desquels on note la présence d’histiocytes et de lymphocytes. Alvéolite 
scléreuse sur certains points. Sur plusieurs points on trouve un in- 
farcissement massif du poumon, avec destruction des parois alvéolaires. 
Présence de ruptures alvéolaires faisant communiquer les bronchioles 
avec de petits lacs sanguins. 
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Les alvéoles pulmonaires sont remplies de globules rouges et de 
cellules cardiaques. Aucun phénoméne inflammatoire aigu sur les coupes 
examinées. Légére cortico-pleurite. 

Myocarde: rien de particulier, sauf une trés légére infiltration 
lymphoide prés de la valvule mitrale. 

Rate : stase sanguine trés marquée. 

Reins : stase sanguine inter-tubulaire. 

Surrénales : normales. 

Foie : légére infiltration lymphoide dans quelques espaces portes. 
Stase sanguine. 


CoNCLUSIONS 


En résumé, l’angéio-alvéolite probablement celle de 1931, a créé 
un terrain spécial. La stase sanguine est due au fléchissement du 
myocarde. La cause de cette asystolie 4 forme pulmonaire n’a pu étre 
mise en évidence. Elle a congestionné subitement les alvéoles, les 
lobules et Ies lobes. Les vaisseaux artériels antérieurement atteints 
ont cédé. Le parenchyme a été inondé de sang qui s’est aussi coagulé 
dans des artéres dont il a obstrué la lumiére. 

L’infarctus, l’infarcissement hémorragique, en a été la conséquence 
logique. 

Les échecs de la clinique ne doivent pas simplement nous rappeler 
la douloureuse exclamation de Boglivi : O quantum difficile est dignoscere 
morbos pulmonum! Ils prouvent l’importance de tous les procédés 
d’ investigation et la nécessité de recourir 4 la nécropsie lorsque |’affection 
est mortelle. En un mot, il faut toujours voir les lésions post mortem 
surtout si les manifestations morbides échappent méme partiellement 
a notre entendement. 


DEUX ABCES DU FOIE 


par 


Florian TREMPE 


Chef de Clinique dans le Service chirurgical - 
de ’Hépital du Saint-Sacrement 


On peut dire que les abcés du foie ne sont pas monnaie courante en 


notre pays, ou la dysenterie amibienne n’existe pas, celle-ci restant encore 
le facteur étiologique le plus important. 

Pour parler d’abcés du foie en pathologie chirurgicale, il faut de plus 
en exclure les abcés miliaires et méme aréolaires, assez fréquents au 
cours de maintes grandes infections et se localisant au foie par voie 
sanguine ; ils restent le plus souvent méconnus, parce que masqués par 
la maladie causale, et ils ne relévent d’ailleurs jamais de la chirurgie. 

Donc, exclusion faite des abcés amibiens ou tropicaux ainsi que des 
abcés métastatiques se faisant par voie sanguine et que I’on peut qualifier 
d’abcés septico-pyobémiques, nous restons avec ceux ayant leur origine 
au niveau du tube digestif et se rendant au foie par voie portale ; |’appen- 
dicite en est la cause dans 95% des cas ; enfin, il y a les abcés du foie 
provenant des voies biliaires et se faisant par voie ascendante : ce sont 
les abcés angio-cholitiques. 

Vu que deux abcés du foie, dont I’un peut véritablement étre qualifié 
de grand abcés uniloculaire, se sont présentés 4 notre observation et a 
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notre bistouri, dans le méme mois, nous avons cru devoir vous les rap- 
porter, en faisant ressortir, en cours de route, certains points qui nous 
ont paru intéressants ; puis nous terminerons en résumant les caractéris- 
tiques qui établissent une relation entre eux. 


Le premier cas, admis le 27 décembre 1939, est un jeune homme de 
28 ans, dont I’histoire pathologique remonte a environ 7 mois, c’est-a-dire, 
au 16 mai 1939, exactement, alors qu’il est opéré d’urgence dans un 
hépital de cette ville pour une appendicite aigué gangréneuse avec péri- 
tonite. On Jui fait une appendicectomie avec drainage ; les choses 
semblent se passer assez normalement, puisqu’il peut quitter |’hépital 
et retourner au travail cing semaines plus tard. 

Mais au bout d’un mois et demi, soit le 23 aodt 1939, il doit étre 
réadmis au méme hépital et opéré de nouveau pour un abcés profond de 
la fosse iliaque droite. 

Aprés quoi, devant la persistance de la suppuration, avec amaigrisse- 
ment et température, on arrive 4 la conclusion trop simpliste et désuéte 


que toute suppuration qui se prolonge est, par définition et sans autre 
preuve, de nature tuberculeuse et on envoie le malade a |’H6pital Laval, 
le 28 novembre 1939. 


La, la température 4 grandes oscillations continue, I’amaigrissement 


progresse, la cachexie et l’anémie apparaissent ; une formule sanguine 
donne 2,332,000 globules rouges, 23,000 leucocytes, 47% d’hémoglobine ; 
pendant ce temps, on cherche en vain le bacille de Koch de la téte aux 
pieds, ce qui prend exactement un mois ; on réalise alors que les symp- 
tomes déja alarmants présentés par le malade doivent étre mis sur le 
compte d’un autre abcés probable et on nous I’adresse, le 27 décembre 
1930, dans l’aprés-midi. 

Le Iendemain a l’heure de la visite, nous nous trouvons en présence 
d’un grand intoxiqué, rendu a la période cachectique ; les muqueuses 
sont décolorées, les extrémités sont froides et legérement cyanosées. La 
température est 4 104°F., le pouls, trés petit, bat 4 144 ; bref, c’est un 
patient qui n’en a plus pour longtemps 4 vivre. 

Le malade nous est arrivé avec une histoire bien faite, mais 4 laquelle 
manquait malheureusement I’examen physique. Nous y suppléons 
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tant bien que mal en faisant les constatations suivantes : il existe une 
fistule purulente au niveau d’une plaie de la fosse iliaque droite ; cette 
fistule donne peu ; autour d’elle, de méme que dans tout I’étage inférieur 


de Il’abdomen, aucune voussure visible, pas d’empatement a la palpation, 
pas de région douloureuse. 


C’est en découvrant Ia partie haute de I’abdomen, dans I’intention 
d’explorer la fosse lombaire du cété droit que nous sommes frappé par la 
présence d’une voussure a l’hypocondre droit, mate a la percussion, dou- 
loureuse a la palpation, avec défense musculaire ; de plus, la partie basse 
de l’hémithorax bombe 4 tel point que les derniers espaces intercostaux 
sont élargis jusqu’a atteindre la largeur de trois travers de doigts ; nous 
remarquons, parce gue nous sommes obligé d’insister pour le lui faire 
écarter, que le malade protége de son bras droit la base douloureuse et 
bombée de son hémithorax droit ; comme |’ont déja fait observer certains 
auteurs, « il porte son abcés du foie sous son bras ». 


L’abcés que I’on soupconne siége évidemment [a et, sans nous attar- 
der 4 d’autres examens, nous faisons séance tenante une ponction explo- 
ratrice en plein centre de la voussure de l’hypocondre droit ; elle raméne 
une pleine seringue d’un pus épais, verdatre, d’odeur colibacillaire ; tout 
ceci avait pris moins de temps qu’il n’en faut pour l’écrire et un diagnostic 
probable d’abcés sous-phrénique se trouvait posé quelques minutes aprés 
notre premier contact avec le patient. 


Vu que le temps presse de le désintoxiquer, nous le faisons monter 4 
la salle d’opération ; pendant qu’on lui donne du sérum intra-veineux et 
que |’on se met a la recherche d’un donneur pour une transfusion, nous 
lui faisons, a l’anesthésie locale, une incision paralléle au rebord costal 
droit, 4 l’endroit méme de la ponction ; au lieu de trouver A ce niveau, 
un péritoine oedématié, friable et temoignant qu’il existe au-dessous une 
collection purulente, ce qui était déja acquis par la ponction, nous remar- 
quons qu’il est souple et libre ; nous l’incisons : pas de pus ; nous tom- 
bons sur le foie absolument libre, mais dépassant de beaucoup les fausses 
cétes et de consistance plus dure que normalement. 


Pourtant, c’est bien 14 que nous avions retiré du pus par ponction; 
le pus ne peut donc étre que dans le foie ; en palpant attentivement cet 
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organe, nous voyons 4 un moment sourdre une gouttelette de pus au 
niveau méme de l’orifice de ponction faite en plein tissu hépatique. 

II est A noter ici que pas une seule goutte de pus n’était sortie entre 
le temps de la ponction et celui de l’intervention, ce qui n’est guére de 
nature a surprendre, puisque la ponction est recommandée par plusieurs 
auteurs comme moyen de diagnostic, 4 condition toutefois que l’inter- 
vention ait lieu le plus tét possible aprés ; une seule précaution est A 
prendre au moment de Ia ponction : on doit se garder d’empécher ’ai- 
guille de suivre les mouvements du foie, si toutefois celui-ci se meut 
encore avec les mouvements respiratoires ; en négligeant ce détail, il 
arrive que l’aiguille, au lieu de faire une simple piqire dans le foie, pro- 
duise une déchirure du tissu hépatique permettant I’issue du pus dans le 
péritoine. 

Avant cette digression, nous venions de voir apparaitre une goutte 
de pus ; nous nous empressons donc d’isoler cette portion du foie du reste 
du ventre ; l’appareil 4 succion est gardé a portée de Ia main ; I’endroit 
piqué du foie est de nouveau bien repéré ; 4 ce moment, nous mettons de 
cété les procédés ordinaires qui consistent 4 introduire une aiguille dans 
l’abcés et A s’en servir comme conducteur pour y glisser le long soit la 
lame du bistouri jusque dans I’abcés soit une pince mousse que |’on ouvre 
une fois qu’elle a pénétré dans I’abcés, alors qu’on s’expose toujours 4 une 
hémorragie ennuyeuse ; 4 |’aide du thermocautére, nous faisons un trou 
en plein tissu hépatique ; il nous faut en traverser environ un pouce et 
demi avant d’avoir la sensation de tomber dans une cavité. En retirant 
la pointe du thermocautére, le trou créé reste exsangue et le pus, un pus 
épais, verdatre, sortirait sous pression si nous le laissions s’écouler, mais 
nous avons la précaution d’en faire la succion au fur et 4 mesure, en obs- 
truant l’orifice avec la canule ; il est assez difficile d’apprécier la quantité 
de pus que contient I’abcés, mais il en est passé a plein tube durant plu- 


sieurs instants, aprés quoi nous avons pu introduire la canule 4 succion 
dans la cavité de I’abcés pour finir de le vider ; on peut dire qu’il conte- 


nait au minimum une pinte de pus. 

Un fait important a noter, c’est qu’A aucun moment le pus n’a eu 
aspect chocolaté ou lie de vie donné comme étant la couleur classique 
du pus des abcés du foie. 
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A mesure que le foie se dégonfle, nous devons surveiller notre isole- 
ment et le renforcer en ajoutant de petites éponges. 


Pour drainer |’abcés, nous choisissons un tube de caoutchouc assez 
rigide et d’un diamétre tel qu’il entre serré dans I’orifice ; ceci dans un 
double but : celui de remplir un réle hémostatique par pression sur les 
parois du tunnel foré en plein tissu hépatique, au cas ot cela voudrait 
saigner, et celui d’empécher le pus de couler autour du tube. En procé- 
dant de cette fagon, rien n’a saigné et le champ opératoire est resté sans 
souillure ; par prudence, nous laissons en place, sans les remplacer par 
des méches, les petites €ponges de gaze qui ont servi a l’isolement ; les 
suites opératoires nous ont d’ailleurs prouvé que notre fagon de procéder 
nous avait mis a l’abri de toute contamination de la grande cavité. 


Ces détails techniques vous paraissent peut-étre superflus et fasti- 
dieux, mais étant donné que ce sont Ia, dans la vie d’un chirurgien, des 
occurrences rares et ot les besoins du moment dictent une ligne de con- 
duite, n’est-il pas A propos de faire part 4 d’autres chirurgiens, qui pour- 
raient se trouver demain en face d’un méme cas, des petits moyens qui 
ont contribué a mener 4 bien une intervention ; c’est d’ailleurs de cette 
facon qu’on finit par s’échafauder des techniques. 


Le malade n’en méne pas large lorsqu’il quitte la salle d’opération ; 
une premiére transfusion de 250 c.c. lui est faite 4 son retour dans sa 
chambre ; une seconde de 360 c.c. est répétée le lendemain. 

En deux jours, la température, de 104°F. qu’elle était tombe A Ja 
normale ; |’état général se remonte graduellement, les suites opératoires 
étant par ailleurs assez normales. 

Des lavages a la solution de Dakin finissent par tarir la suppuration 
de la fistule iliaque. Le tube drainant l’abcés hépatique est enlevé le 
jour. 

Une formule sanguine faite 6 jours aprés I’intervention montre que 
les globules rouges ont atteint le chiffre de 3,480,000. 


Le pouls, qui s’est d’abord ralenti en concordance avec la tempéra- 
ture, s’éléve ensuite un peu pour rester aux environs de 110 ou 115, témoi- 
gnant que le coeur est fatigué par cette longue période de suppuration, 
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et le docteur Renaud Lemieux, demandé en consultation, constate de la 
myocardite. 

Le 15¢ jour, la plaie de l’hypocondre droit ne coule presque plus 
et état général est 4 ce point encourageant que nous permettons au 
malade de se lever. 


Trois jours aprés, dans l’aprés-midi, le jeune homme, qui a causé et ri 
avec quelques membres de sa famille, est pris d’une douleur pré-cordiale 
avec tendance a la défaillance cardiaque ; malgré tous les stimulants, 
méme la Ouabaine, le coeur continue de fléchir et le malade meurt le soir 


méme. 


Le deuxiéme malade faisant partie de cette communication est entré 
dans le Service de Médecine, le 19 décembre 1939, huit jours par consé- 
quent avant le cas précédent ; 4 cause de son état de stupeur, frisant 
lobnubilation, on ne peut rien obtenir sur ses antécédents familiaux et 
personnels ; c’est 4 peine si l’on apprend qu’il est malade depuis dix 
jours, qu’il a présenté de la diarrhée, des frissons, des épistaxis et des 
douleurs abdominales ; aucun parent ne |’accompagne, car c’est un pau- 
vre hére sans domicile. 

La température est de 104°F., le pouls, dicrote, 4 100 pulsations A la 
minute ; il y a du subictére, le foie déborde les fausses cétes, la rate est 
percutable ; le lendemain matin, la température est encore 4 104°F. 

En présence d’un tel malade, on fait le diagnostic probable de 
typhoide ; les examens sont en cours: hémoculture, séro-diagnostic, 
etc., quand le résident de garde nous appelle pour nous dire qu’un typhi- 
que, admis la veille en Médecine, vient d’avoir une forte douleur dans 
son ventre, avec chute brusque de Ja température, de 104° 4 98.4°. 

Nous nous rendons |’examiner et constatons une douleur avec défense 
musculaire dans la fosse iliaque droite ; en nous basant un peu sur le 
diagnostic probable de typhoide et sur la chute brusque de la fiévre, 
symptodme qui traduit toujours une complication, nous pensons 4 une 
perforation intestinale typhique ; cependant, une leucocytose faite 
d’urgence donne le chiffre de 13,250 par mm. cube, ce qui ne va guére 
avec une typhoide, od I’on observe plutét une Ieucopénie. 
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Tout de méme, il y a Ia une indication opératoire urgente ; A |’inter- 
vention, nous trouvons un abcés pyo-stercoral rétro-cecal bien localisé 
dans lequel est l’appendice, gros, dur et cedématié ; il est impossible de 
se rendre compte s’il existe une perforation cecale ; nous vidons I’abcés, 
enlevons l’appendice et drainons. 

Par la suite, le malade va un peu mieux ; sa température, qui était 
remontée 4 103°F., en quelques heures, descend en lysis 4 100° ; l’état 
général est meilleur, le subictére moins prononcé et le malade sort un 
peu de sa torpeur ; le dixiéme jour, la température et le pouls ont atteint 
le niveau normal, pour s’y maintenir jusqu’au quinziéme jour. 

Pendant ce temps, hémocultures et séro-diagnostics répétés restent 
toujours négatifs ; l’examen du pus de I’abcés rétro-cecal révéle qu’il 
s’agit de colibacilles ; le rapport de l’examen histo-pathologique de 
l’appendice dit que la lésion ne siége pas 4 l’organe, mais n’est qu’une 
participation 4 une infection de voisinage, bien qu’on y indique un pro- 
cessus inflammatoire intense du cété du méso appendiculaire avec zones 
nécrotiques ; or, il faut penser qu’il existe des appendicites ot la lésion 
initiale est minime et éphémére, |’infection ayant pu cependant étre pro- 
pagée dans le méso par voie lymphatique, pour y développer [a la lésion 
importante, lésion qui peut facilement dépasser le méso et donner lieu a 
un abcés péri-appendiculaire. 

Comment expliquer autrement |’amélioration remarquable apportée 
chez le malade par le drainage de |’abcés et I’appendicectomie? Com- 
ment expliquer que la température et le pouls baissent a la normale, que 
état général s’améliore, le malade ne semblant conserver de son in- 
toxication massive par son abcés rétro-cecal que son hépatite toxique, qui 
elle aussi d’ailleurs a tendance a régresser ; comment expliquer autre- 
ment que hémocultures et séro-diagnostics soient restés négatifs? 

Au quinziéme jour, la plaie de la fosse iliaque droite est presque tarie 
et nous retournons le patient en Médecine, le 5 janvier 1940. 

L’ambiance médicale ne lui va évidemment pas, puisque, dés le soir, 
la température monte 4 102°F. ; Ie lendemain matin, elle est 4 103°F. et, 
dans les quatre jours suivants, les oscillations thermométriques sont entre 
99° et 102° ; on observe quelques frissons et des transpirations abondan- 
tes ; une autre hémoculture est faite, qui reste encore négative. Ona 
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pu noter que le malade s’est plaint de quelques douleurs abdominales 
surtout A l’étage supérieur. 

Enfin, le soir du 10 janvier 1940, le résident de garde nous informe 
que le patient a une douleur trés.forte dans |’étage supérieur de l’abdo- 
men. A’examen, une légére voussure épigastrique trés douloureuse A la 
palpation et entourée d’une zone de défense musculaire. Cette fois-ci, 
fort d’une expérience qui ne date que de treize jours et comptant sur la 
loi des séries, nous faisons un diagnostic probable pré-opératoire d’abcés 
du foie et opérons le malade d’urgence ; la voussure étant franchement 
épigastrique, nous faisons une incision médiane sus-ombilicale a |’anas- 
thésie locale ; mémes constatations et mémes manceuvres opératoires 
que dans le cas précédent ; méme aspect du pus. La collection purulente 
intra-hépatique est cependant moins volumineuse et, une fois cet abcés 
vide, on réalise, par la constatation d’autres bosselures au niveau du foie, 
qu’il doit en exister plusieurs ; le cas n’est done pas favorable, vu qu’il 
est impossible d’ouvrir et de drainer tous ces abcés. 

L’intervention soulage le malade, mais, au bout de quelques jours, 
la température descend au-dessous de la normale, pendant que le pouls 
monte a 110, 120, puis 130 ; ce pauvre garcon continue de mourir de ses 
autres abcés du foie, la mort arrivant le quatorziéme jour aprés sa der- 
niére opération ; dans les derniers jours, il était assez curieux de voir sa 
température osciller entre 95° et 99°F. 


On a voulu, et cela peut préter 4 discussion, faire de toute |’histoire 
de ce malade une septico-pyohémie 4 microbe indéterminé, avec deux 
localisations constatables : l’une rétro-cecale, |’autre hépatique ; mais 
plus nous y réfléchissons, plus nous sommes porté a croire que ce patient 
a fait des abcés hépatiques d’origine appendiculaire, c’est-a-dire par 
voie portale, son abcés rétro-cecal n’étant que |’aboutissant d’une 
mésoidite appendiculaire avec intoxication profonde et hépatite toxique, 
le tout s’étant présenté sous le masque d’une typhoide ou d’une 
septicémie, parce qu’il s’est agi au début d’une forme hypertoxique 
d’appendicite, 4 laquelle le malade a pu survivre aprés quelques jours, 
en raison de la localisation rétro-cecale. | 
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Voici en terminant les quelques caractéristiques des deux abcés du 
foie, dont nous venons de vous faire l’histoire : 

Les deux malades se sont présentés dans le méme mois ; ce sont 
deux hommes, Agés de moins de trente ans. 

Les deux abcés ne sont pas d’origine dysentérique, mais reconnais- 
sent une étiologie appendiculaire, ayant par conséquent atteint le foie 
par voie portale. 

L’abcés était multiple dans le dernier cas ; certainement unique et 
volumineux dans le premier cas, puisque son ouverture et son drainage 
étaient en train d’amener la guérison ; le fait d’étre unique et en méme 
temps d’origine appendiculaire lui confére une certaine rareté. 

Les abcés étaient tous deux 4 développement antérieur, avec vous- 
sures constatables, et ont pu étre abordés par voie antérieure, [’un 4 la 
région sous-costale droite, l’autre 4 la région épigastrique. 

L’aspect du pus dans les deux cas ne correspond pas 4 la description 
classique du pus des abcés du foie. 

Enfin les deux malades sont morts, ce qui fait bien 100% de morta- 
lité, ’'un alors qu’il s’acheminait assez sirement vers la guérison, mais 
dont le myocarde, fatigué par une suppuration de plusieurs mois, n’a pu 
suffire A la tache ; l’autre qui était au dela des ressources de Ia chirurgie ; 
a cause de ja multiplicité des abcés. 


ANALYSES 


H. FINSTERER. Traitement chirurgical du cancer du célon 
gauche et du cancer du rectum haut situé avec conservation 
du sphincter. La Presse Médicale, n° 26, 1939. 


La conservation de Ia fonction normale de I’intestin a une trés grande 
importance dans la chirurgie rectale, parce qu’un grand nombre de 
malades refusent l’intervention plutét que d’avoir un anus contre nature. 

D’aprés les constatations post mortem de Schlesinger, le cancer du 
célon ne produit des métastases que rarement et tardivement. Pour 
cette raison, on est autorisé 4 réséquer méme les cancers qui ont envahi 
le péritoine et les parois abdominales. Ces cancers sont trés avanceés, 
mais ils ne donnent pas lieu 4 des métastases et on peut encore essayer 
d’obtenir une guérison durable. L’auteur rapporte plusieurs cas avec 
cancers étendus qui ont eu une survie prolongée et qui ne sont pas morts 
de leur cancer. 

L’opérabilité du cancer du célon est, dans sa statistique, de 80 pour 
100. Pour le cancer du rectum, elle est de 86.7 pour 100. 

Ce pourcentage élevé s’explique par ce fait qu’il tente l’opération 
méme dans les cas avancés et chez les malades 4gés. Dans le cancer 
du rectum, il a pu conserver le sphincter dans 197 cas sur 261 opérations 
radicales, c’est un pourcentage de 72.6 pour 100. Cette conservation du 
sphincter est facile avec la méthode sacrale ou abdomino-sacrale. 

L’opération peut étre plus difficile qu’en enlevant le sphincter, mais 
la mortalité n’est pas plus élevée. La mortalité de l’auteur est de 16.7 
pour 100 dans les résections et de 20 pour 100 dans |’extirpation. 

La résection donne également de meilleurs résultats éloignés que 
l’extirpation. 
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En conclusion les expériences de la clinique Kuttner ou de Hochen- 
egg, et la statistique de Finsterer montrent qu’il est justifié de conserve: 


le sphincter dans un cancer situé 4 plus de 10 cm. au-dessus de I’anus, 
sans en diminuer le pourcentage de guérison. Pour cette raison, on 
peut répondre au désir des malades de rester normaux aprés cette 


opération. 
Francois Roy. 


R. BOULIN et BONNET. L’insuline histone. Bull. Soc. Méd. 
des Hép. de Paris, p. 535, (24 mars) 1939. 


Dans ce travail les auteurs rapportent A la société médicale des 

H6pitaux le résultat de leurs recherches sur l’insuline histone, une 

-combinaison de Il’insuline avec I’histone, protéine extraite du thymus, 
qui se distingue des protamines par le plus grand nombre d’acides aminés 
qui entrent dans sa composition. 

Cette insuline ne renferme pas de zinc, elle est insoluble et se présente 
comme un liquide trouble. Elle a été étudié surtout en Argentine et aux 
Etats-Unis. 

L’insuline histone, comme I’insuline protamine zinc, doit étre in- 
jectée en une seule fois, avant le petit déjeuner. Dans les diabétes 
graves on peut fractionner la dose en deux, une le matin qui comporte 
les trois quarts de la dose, I’autre le soir et qui comporte le quart restant. 
On peut aussi lui associer |’insuline ordinaire. 

Les auteurs ont expérimenté cette insuline sur sept malades : six 
malades ont été maintenus aglycosuriques, chez un seul il persista une 
glycosurie abondante. Dans aucun cas la glycémie a jeun ne fut ramenée 
ala normale. II n’est survenu aucun trouble anaphylactique avec cette 
insuline gui ne serait pas allergissante. Les injections paraissent moins 
douloureuses que celle d’insuline protamine zinc, et n’ont donné lieu a 
aucun accident local. 

On a observé quelques accidents hypoglycémiques qui sont survenus 
a des heures du nycthémére trés variables et qui ont cédé trés facilement 
a l’ingestion de sucre. Les accidents du matin semblent moins fré- 
quents qu’avec I’insuline protamine zinc, mais ils seraient parfois plus 
tenaces. 
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L’insuline histone réalise un progrés sur l’insuline ordinaire, avec 
moins d’insuline ou d’injections elle contréle souvent mieux la glycosurie 
et la glycémie. Elle ne serait pa supérieure, comme action, a |’insuline 
protamine zinc, et les auteurs lui préférent cette derniére. Comme cette 
insuline ne renferme pas de zinc, elle apparait précieuse au cas ou certains 
sujets se montreraient intolérants a l’égard de ce métal. 


Honoré NADEAU. 


L. FUBERT (Marseille). Cancers du col utérin. Curiethérapie. — 
Centre anti-cancéreux de Marseille. Etude de 375 cas qui offrent 


un recul de 5 ans. Revue de Chirurgie, avril 1939. 


1.— Cancers du premier stade (cancer trés limité, ne dépassant pas 
le col). 14 cas—5 morts—9 guérisons — 65% de guérisons. La 
chirurgie et le radium ont a peu prés les mémes résultats : 70 4 75%. 
Mais il faut préférer le radium a la chirurgie. Car il est plus facile de 
bien appliquer Ie radium que de faire un bon Wertheim (10% de mortalité 
opératoire). Seuls les cancers cylindriques doivent étre opérés car ils 
sont radio-résistants. II faut surveiller les cancers intra-cervicaux car 
leur limite est difficile 4 apprécier. 


2.— Cancers du deuxiéme stade (cancer étendu au paramétre mais 
avec une mobilité utérine conservée) : 92 cas — 62 morts — 30 guérisons 
— 32% de guérisons. 

3. — Cancers du troisiéme stade (paramétre envahi avec diminution 
de la mobilité utérine) : 128 cas — 109 morts — 19 guérisons — 14% de 
guérisons. Dans ces deux stades, la mortalité opératoire augmente 
rapidement avec |’extension du cancer et les guérisons diminuent inverse- 
ment. On peut opérer les cancers du type cylindrique, on doit irradier 
tous les autres, baso ou spino-cellulaires. 

4.— Cancers du quatriéme stade (utérus fixé, envahissement de la 
vessie, du rectum, etc.) : ce sont les cancers inopérables. II faut quand 
méme la curiethérapie puisqu’il y a de 2 4 4% de chances de guérison. 
Si le cancer est généralisé, il ne faut rien faire. 

Pierre JoBIN. 


on 
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CURTILLET, SALAC et DUZER. L’utilisation de l’acétylcholine 
dans certains états post-traumatiques. Revue de Chirurgie, 
58 ; 2: 134, (fév.) 1939. 


L’acétylcholine est employée dans toutes les affections ot un déséqui- 
libre vaso-constrictif peut étre envisagé: sclérodermie, ulcérations 
trophiques, artérites oblitérantes, etc. 

Dans les états physiopathiques ou douloureux post-traumatiques 
il y a un mécanisme vaso-constricteur parfois évident. 


Les auteurs rapportent plusieurs observations dont voici les ré- 
sultats : 

1 syndrome physiopathique type Babinski-Froment : guérison ; 

2 cas avec cedéme et vaso-dilatation : trés grande amélioration ; 

10 cas de douleurs aprés fracture, luxation ou contusion, donnant : 
3 guérisons, 3 améliorations, 4 échecs. Posologie : 0 gm. 20 par jour. 
pendant 8 jours. 


Son mode d’action est sirement vaso-moteur. L’aceétylcholine est 
un vaso-dilateur intense qui agit surtout sur les capillaires. 

Son action est sur le méme pied que les infiltrations novocainiques 
faites soit loco dolenti soit sur la chaine ganglionnaire sympathique. 


Pierre JoBIN. 


R. LERICHE et A. JUNG. L’hypercalciurie dans la maladie de 
Basedow et ses conséquences cliniques. Revue de Chirurgie, 
p. 551, 1938. 


Le métabolisme de calcium est troublé dans la maladie de Basedow. 
En 1917, Kummer et Kocher constatent que, dans I’hyperthyroidie, il 
y a une augmentation du calcium dans les selles et que ce calcium provient 
des os. 


En 1929, Albright, Bauer et Aub trouvent que l’hyperthyroidie 
s’accompagne d’hypercalciurie. 


| 
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En 1931, Hunter découvre un certain degré de raréfaction osseuse 
dans 50% des cas. En 1933, Askanazi en fait l’étude histologique. 


En 1934, Monier-Vinard rapporte le cas d’une femme qui, pour se 
faire maigrir, prenait des extraits thyroidiens 4 la dose de 0 gm. 30 par 
jour depuis 8 ans. Elle vient consulter pour des douleurs osseuses et 
la radio montre un Recklinghausen typique. La suppression des 
extraits thyroidiens fait aussitét cesser les douleurs. 

En 1936, Goryn rapporte un cas de décalcification avancée chez une 
Basedowienne. 


Fiessinger, la méme année, rapporte un Basedow compliqué de 
douleurs osseuses et de fracture spontanée. Le tout a guéri par thyroi- 
destomie. En 1937, Bauer rapporte un cas de Recklinghausen causé 
par ’hyperthyroidie. 

En 1938, R. Leriche fait une revue de ces faits dans ses legons au 
Collége de France sur le métabolisme du calcium au cours de la maladie 
de Basedow. II est donc bien établi maintenant qu’il y a des troubles du 
métabolisme du calcium dans I’hyperthyroidie. 


Sur 12 cas d’hyperthyroidie, les auteurs Leriche et Jung ont trouvé 
50% (6 cas) de métabolisme calcique troublé. 


3 calciuries augmentées. 


3 troubles osseux : 
a) lithiase rénale et raréfaction osseuse ; 
b) pied de bot douloureux 


décalcification diffuses. 
c) douleurs articulaires 


Le traitement iodé a produit une guérison rapide. A remarquer 
que l’hypercalciurie n’est pas proportionnelle a I’hyperthyroidie et que la 
calcémie est rarement augmentée. En résumé, la résorption osseuse, au 
cours de I’hyperthyroidie est un fait d’observation courante. 


Le mécanisme d’action est difficile 4 expliquer, mais on peut penser 
que I’hyperémie du Basedow produit une hyperactivité parathyroidienne 
et conséquemment la résorption osseuse. 


Pierre JoBin. 


; 
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D. HAGIESCO, Ch. BAZAVAN, M. CROSCOTA et Mimi CIORA- 
NESCO. Essai de traitement de l’asthme pulmonaire par 
l’acide ascorbique lévogyre (Vitamine C). La Presse Médicale, 
n° 78, 1435, (28 septembre) 1938. 


Les auteurs ont été amenés a utiliser l’acide ascorbique (vitamine C) 
dans le traitement de l’asthme pulmonaire 4 la suite de nombreux 
travaux tendant a mettre en évidence les diverses propriétés biologiques 
de cette vitamine. Entre autres propriétés, cette vitamine semble 
posséder une forte action anaphylactique. En effet, elle diminue nette- 
ment les manifestations hyperergiques, en modérant les modifications de 
Péquilibre protidique sanguin, caractéristiques de ces états. Hochwald 
a montré qu’une dose de 100 A 300 mgs d’acide ascorbique, administrée 
10 a 12 minutes avant l’injection déclanchante, supprime le choc ana- 
phylactique, tout en laissant persister la sensibilisation produite par 
Pinjection préparante. Partant de ce fait, certains auteurs ont pu 
traiter avec succés par I’acide ascorbique des affections allergiques telles 
que l’asthme, le rhume des foins. Epstein a pu constater que par la 
vitamine C, |’effet des palliatifs tels que l’asthmalysine, I’adrénaline, etc., 
est plus prononcé et plus durable. 


Les auteurs ont repris ce traitement et l’ont appliqué 4 20 asthma- 
tiques de toute catégorie, en particulier 4 des cas invétérés. IIs l’ont 
appliqué comme traitement de fond et comme traitement de durée. 
Sur ces 20 cas il sont obtenus 8 bons résultats (disparition compléte des 
attaques) ; 7 résultats favorables (disparition des accés, mais rémissions 
de plus courte durée) ; 2 résultats douteux (atténuation de |’intensité 
des accés qui sont aussi fréquents) ; 3 résultats nuls (le traitement n’a 
eu aucune effet). 

La vitamine C, a dose suffisante, a une action suspensive sur I’accés 
d’asthme ; le retour A la respiration normale se fait lentement. Les 
doses doivent étre assez élevées : premiére dose : 200 4 300 mgs; si 
pas d’effet aprés un quart d’heure, nouvelle injection de 100 4 200 mgs. 


La voie intra-veineuse est la seule vraiment utile ; Ia voie buccale 


n’a aucun effet anti-asthmatique. Dans les cas rebelles doit-on associer 
la vitamine C aux palliatifs ordinaires. Dans les bons cas, aprés 1 4 5 
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injections, les accés ne se répétent plus ; ils sont toujours plus légers et 
moins prolongés aprés la premiére injection. Les rémissions sont 
ordinairement assez longues. 


La posologie ordinaire est de 100 mgs, si les effets sont bons, on 
maintient cette dose jusqu’a arrét complet des accés. Si les effets ne se 
font pas sentir aprés 2 injections, on augmente la dose 4 200 ou 300 mgs. 
Pour les accés nocturnes on fait les injections le soir, pour les accés du 
jour, le matin. On continue le traitement 10 4 15 jours aprés la cessation 
des accés. Ce traitement ne comporte aucune contre-indication. 
Comme traitement d’entretien, il est recommandé de faire au moins 
chaque mois 5 ou 6 injections de 100 mgs. La dose maxima ne doit pas 
dépasser 200 mgs par injection ; la dose totale est illimitée. La dose 
utile pour une série thérapeutique parait étre de 1,000 4 2,000 mgs. 
Le critérium de la conduite du traitement est celui de |’amélioration des 
symptomes cliniques. 

H. NapDEAu. 


Harold LITTLE. La signification du melzena chez les enfants. 
Can. Med. Ass. J. 41 : 6, (Déc.) 1939. 


L’hémorragie du tractus gastro-intestinal en raison de ses causes 
de gravité différentes, demande que son diagnostic étiologique soit posé 
rapidement. A l’aide d’un certain nombre d’observations cliniques 
d’enfants admis au War Memorial Children’s Hospital, de London, 
Ontario, l’auteur passe en revue les principales causes du melena chez 
enfant. 


Faisant abstration des hémorragies par ulcére gastrique ou 
duodénal, il étudie briévement les causes suivantes: 1. Les causes 
simples, banales; 2. l’inflammation de la muqueuse_intestinale ; 
3. Pabsence des éléments coagulants du sang; 4. les dyscrasies 
sanguines ; 5. l’obstruction intestinale ; 6. le diverticule de Meckel. 


Sous la premiére rubrique, |’auteur mentionne successivement avec 
leurs caractéres particuliers, la déchirure de la muqueuse rectale, la 
fissure orale, le prolapsus du rectum, les polypes du rectum et les 
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hémorroides. Ces conditions locales ne requiérent aucun traitement 
d’urgence. 


Quant A l’inflammation de la muqueuse intestinale le diagnostic 
est facile 4 porter et comporte des sanctions thérapeutiques appropriées. 


Les dyscrasies sanguines comme le purpura et la leucémie doivent 
étre bien précisées ; elles comportent des traitements spéciaux dont les 
principaux sont la transfusion et la splénectomie. 


L’auteur s’attache tout spécialement a l’étude de l’obstruction 
intestinale et du diverticule de Meckel. Le diagnostic de I’obstruction 
intestinale doit étre fait dans le plus bref délai car un traitement médical 
peut encore étre institué avec des chances de succés. Le diverticule de 
Meckel est une cause de melena frequemment rencontrée chez I’enfant. 
L’auteur cite plusieurs obstructions d’enfants 4gés de 5 mois et demi 
a 2 ans et demi dont la cause du melena a été un diverticule de Meckel. 
Pour |’auteur l’obstruction intestinale s’accompagne de diarrhée au 
début puis surviennent une abondante sécrétion de mucus et des selles 
sanguinolentes. Dans les cas de diverticule de Meckel, il n’y a pas de 
diarrhée, Ie mucus est absent et les selles persistent. 


D’intéressantes observations cliniques de diverticule de Meckel, 
d’obstruction intestinale et de purpura thrombocytopérique terminent 
l’article. 

de la Brocquerie Fortier. 
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